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Rezumat
Studiul  include un lot de peste 500 de pacienţi examinaţi complex clinic şi radioimagistic, cu diferite 
stări patologice ale cordului. S-a  determinat, că pe o radiografi e convenţională a organelor cutiei toracice se 
poate stabili gradul modifi cărilor de debit ale circulaţiei pulmonare, putem preciza presiunea în atriul stâng, 
fără a folosi metode invazive.
Summary
This study includes a group of more than 500 patients with different pathological conditions of the heart, 
underwent complex clinical and radiological investigations. It was observed that on a chest radiograph it is 
possible to determine the degree of changes of  the pulmonary circulation and to specifi cate the blood pressure 
in the left atrium without using invasive methods.
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Introduction: Les maladies cardiovasculaires dans la République de Moldova sont très 
actuelles (tab. 1). La cardiopathie ischémique (CI) – est défi nie comme le trouble myocardique 
dû au déséquilibre entre le fl ux sangvin coronaire et les nécessités du myocarde, produit par les 
modifi cations entre la circulation coronaires. L’étiologie de la CI est en plus part des cas déterminée 
par le dépôt athérosclérotique dans les parois des artères coronaires (95%), les autres 5% on l’origine 
non athéromateuses (par ex., le spasme persistent des artères coronaires).  La cardiopathie ischémique 
est considérée suspectée quand les résultats cliniques et les investigations non-invasives permettent 
de supposer avec grande précision la CI. La cardiopathie ischémique est considérée diagnostiquée 
quand est confi rmée par le résultat de l’angiographie ou sont présentes les signes de l’IMA, qui 
correspondent aux critères de l’OMS. 
Tableau 1 
Les dates qui représentent la mortalité et les taux des maladies cardiovasculaires en cadre de 
la population apte de travail.
L’indice Au 100 milles des gens
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
La mortalité 483.1 453.5 463.3 4558.6 477.0 488.5 480.0 511.5 573.0
Les maladies 
cardiovasculaires 115.8 102.3 111.1 110.5 101.3 118.2 118.8 125.8 143.0
L’infarctus 
myocardique aigu 15.9 15.0 16.0 13.8 16.6 16.0 16.8 18.5 23.5
Au moment, dans la République de Moldova, le traitement et le diagnostique moderne de la 
cardiopathie ischémique attirent une grande attention. L’angiographie et la angioplastie coronaire 
représente des méthodes invasives de diagnostique et de traitement de la CI.  
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Les matériels et les méthodes: En analysant plusieurs sources bibliographiques, nous avons 
essayer de développer la technique, les avantages, les inconvénients, les indications, les contre-
indications des méthodes de diagnostique et de traitement de la CI (l’angioplastie et l’angiographie 
coronaire). Donc on a mis en évidence l’importance d’introduction de la coronaroangiographie et la 
coronaroangioplastie en cadre du diagnostique et du traitement de la cardiopathie ischémique dans la 
République de Moldova. Le développement des ces méthodes déterminera le saut dans la prévention 
de la mortalité des malades avec pathologies cardiovasculaires notamment la maladie coronarienne.
Les résultats et les discutions: L’angiographie coronaire consiste en une injection de produit 
de contraste dans la lumière des artères coronaires, les rendant ainsi opaques aux rayons X. Alors 
que la dissection anatomique nous permet une étude de la partie superfi cielle de ces artères, la 
coronarographie représente un véritable moulage de la cavité endoluminale sans aucune information 
sur la paroi artérielle elle même. L’angiographie coronaire est un des examens actuels qui nous permet 
une exploration anatomique des lésions athéroscléreuses sur l’arbre coronaire. Il est important de noter 
qu’à partir d’un objet en trois dimensions qu’est l’artère coronaire, nous obtenons un angiogramme 
qui est une projection plane et donc une image en deux dimensions. 
L’angiogramme coronaire est tout d’abord une image de projection qui sera sensible à toutes les 
déformations géométriques inhérentes aux variations de l’angle d’incidence du faisceau de rayons X. 
C’est également une image de sommation, la confusion des plans fait que le segment vasculaire 
d’intérêt peut être souvent masqué par des branches vasculaires de l’arbre coronaire.
Matériel utilisé :
Un cathéter est un tuyau de forme, de taille et de rigidité variables permettant : la mesure des 
pressions, l’injection de produit de contraste, la mesure du débile cardiaque, le traitement de certaines 
pathologies, cathéters à ballon pour angioplastie et valvuloplastie, cathéter électrode pour le recueil 
des signaux électriques et physiologiques, cathéter multi-électrode pour ablation entre autres des 
voies accessoires par radiofréquence.
Le recueil des signaux physiologiques nécessite: Des capteurs de pression soit externes reliés 
à un cathéter rempli de liquide, soit disposés à l’extrémité du cathéter pour enregistrement de haute 
fi délité. Des cathéters multi-électrodes, pour les explorations électrophysiologiques. Ils peuvent être 
placés dans différentes cavités pour enregistrer le signal et stimuler le coeur. Les capteurs de signaux 
physiologiques sont reliés à un appareil amplifi cateur et enregistreur approprié.
L’appareil radiologique : Une chaine de numérisation comporte les éléments technologiques 
suivants : une source de rayons X, un amplifi cateur de luminance, une caméra vidéo, un convertisseur 
analogique numérique, un ordinateur, et un élément de visualisation. L’émission de rayons X consiste 
en un fl ux de photons X qui, après avoir traversé la région d’intérêt du patient, va être reçu sur un 
amplifi cateur de luminance. Cet amplifi cateur de brillance est un photomultiplicateur fournissant un 
signal optique analogique qui est alors transmis à l’aide d’un objectif sur la couche photoconductrice 
de la face avant d’un tube analyseur de la caméra vidéo. Le faisceau électronique balaie la cible en 
1/25ème de seconde et transforme les variations d’intensité lumineuse liées aux variations d’absorption 
en un signal électrique analogique ou signal vidéo.
Le but de la numérisation est de transformer les informations analogiques de l’image en un 
certain nombre de données numériques faciles à exploiter. Le signal numérique est stocké en temps 
réel dans des mémoires à temps d’accès très court (100 ns). La conservation des images numériques 
est effectuée sur CD-Rom. 
Les produits de contraste : 
Les produits de contraste utilisés sont désormais non ioniques (iopromid, iodixanol) ou très 
faiblement ioniques de sorte que l’inconfort procuré par l’injection est très réduit. 
En effet si l’on réalise un seul angiogramme pour les deux artères coronaires, il nous est 
impossible d’étudier de façon précise et fi able chaque branche de l’arbre coronaire et ceci du fait des 
images de sommation. Ainsi pour chaque artère étudiée coronaire droite, IVA, circonfl exe et tronc 
coronaire gauche, il va être nécessaire de réaliser de multiples incidences qui permettront au faisceau 
de rayons X d’être perpendiculaire au long axe du segment observé sans superposition des autres 
segments artériels. 
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Pendant la procédure des effets secondaires peuvent s’observer : vomissement au moment de la 
première injection, réaction allergique mineure au terme de l’examen sous forme d’éruption cutanée 
régressive en quelques heures, le choc anaphylactique est rarissime, 1 pour 1000 examens. Il nécessite 
l’injection d’adrénaline intraveineuse pour sa correction.
Pour étudier les artères coronaires on utilise d’autres techniques : Angio-CT,  Angiographie par 
Résonance Magnétique, Echographie-doppler. Chaque technique a ses avantages et inconvenances 
(tab. 2).
Complications : L’infection est rare, 1% des cas. Le plus souvent, il s’agit d’une bactériémie qui 
s’observe après un examen particulièrement prolongé. Complications locales vasculaires : Hématome 
au point de ponction artérielle chez un malade soumis à un traitement anticoagulant (de 1 à 2 % des 
cas). Embolie périphérique : Il s’agit d’une complication peu fréquente de l’ordre de 1 pour 1000 
examens. L’infarctus du myocarde : Il est dû soit à une embolie périphérique athéromateuse soit à 
une embolie crourique (1 pour 1000 examens). Le décès : Il est observé exceptionnellement au cours 
des explorations diagnostiques. La plupart du temps il s’agit d’une exploration coronarienne chez 
un patient porteur d’une sténose très sérrée du tronc commun de la coronaire gauche (1 pour 4000 
examens).
Tableau 2 
Comparaison entre d’imagerie interventionnelle
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Les objectifs du traitement sont actuellement très ambitieux :
Suppression des symptômes d’angine de poitrine tout en permettant au patient de mener une  
vie normale ou quasi normale y compris à un niveau raisonnable d’activité sportive.
Ralentir la progression de la maladie athéromateuse au niveau de l’arbre artériel coronaire  
mais également des autres territoires sensibles à l’athérome (circulation cérébrale, circulation des 
membres inférieurs).
Réduire le risque de survenue d’un accident coronarien aigu angor instable, infarctus myo- 
cardique.
Enfi n bien sûr améliorer l’espérance de survie. Des survies de plusieurs décennies après le  
début clinique de la maladie coronaire sont actuellement tout à fait concevables moyennant traitement 
approprié.
L’angioplastie coronaire percutanée avec le ballon et l’implantation de stent.
L’angioplastie coronaire percutanée transluminale (PTCA) est une technique de revascularisa-
tion. L’angioplastie coronaire est percutanée puisqu’il s’agit d’une ponction percutanée d’une voie 
artérielle (le plus souvent fémorale). Elle est dite aussi transluminale car elle exige une navigation 
intra-artérielle de différents cathéters et micro-outils. Développée depuis les années 80, son essor re-
marquable a été à l’origine d’une amélioration fonctionnelle signifi cative des patients coronariens.
L’est indications pour effectuer l’angioplastie pércutanée transluminale coronaire: 
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Les lésions d’un seul vaisseau coronaire :  les patients sans angine de la poitrine ou avec angor 
de classe fonctionnelle I avec ou sans traitement médical. Les patients avec angine de la poitrine (la 
classe fonctionnelle II-IC, angine de la poitrine instable), avec traitement médical et l’atteint d’un 
seul vaisseau. 
Les lésions coronaires multiples :  les patients sans angor ou avec angor de la poitrine de classe 
fonctionnelle I avec ou sans thérapie médicamenteuse. Les patients avec angor de la poitrine (les 
classes fonctionnelles II-IC, l’angine de la poitrine instable), avec la thérapie médicamenteuse avec 
l’atteint des plusieurs vaisseaux.
L’angioplastie d’urgence en cas de l’infarctus aigu. 
L’angioplastie après la phase aigue de l’infarctus myocardique (en temps de l’hospitalisation  
initiale).
Les avantages de l’angioplastie coronaire :
est facilement supportée ;• 
dure peu du temps (<90 min.) ;• 
peut être effectué en temps de condition d’ambulatoire ;• 
réalise la revascularisation du myocarde similaire avec la méthode chirurgicale (Pontage • 
aorto-coronaire) ;
ne nécessite l’anesthésie générale ou l’intubation orotrachéale ; • 
ne nécessite une circulation extracorporelle ;• 
est moins douloureuse ; • 
est moins traumatisant physique et psychique ;• 
ne produit pas des cicatrices ;• 
a un grand taux de succès primaire (<90%) ;• 
la mortalité et le niveau des complications sont diminués ; • 
est réduite la durée d’hospitalisation (2-3 jours) ;• 
les prix de l’angioplastie est moins chère que le by-pass aortocoronaire.• 
PTCA se réalise en cours de coronarographie. Au travers d’un cathéter guide placé dans le tronc 
de la coronaire gauche ou droite, on introduit successivement :
Un guide en Téfl on très fi n et très souple, que l’on fait progresser dans l’artère sténosée, jusqu’à 
franchir la sténose.
Puis le cathéter de dilatation (environ l mm de diamètre), muni à son extrémité d’un ballonnet 
marqué de repères radio opaques. Ce cathéter coulisse sur le guide, jusqu’à positionner le ballonnet à 
cheval sur la zone sténosée.
Plusieurs infl ations sont ensuite réalisées pendant des durées et à des pressions croissantes, 
jusqu’à faire «céder» la sténose. En rompant l’intima et en redistribuant le contenu de la plaque 
d’athérome à l’intérieur du média, on élargit la lumière artérielle, jusqu’à recréer un diamètre interne 
le plus proche possible de la normale. 
Tableau 3 
La comparaison entre le traitement médical et le PTCA en cadre 
de l’infarctus myocardique aigu (IMA) 
Indice 
 






Décès 4 6 
Décès ou IMA 6 11 
b l
   *l’étude pendant 6 semaines.
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Résultats. Le succès primaire d’une angioplastie est de 96 à 97 %. La mortalité est extrêmement 
faible, de l’ordre de 0,2 %. Le risque d’infarctus du myocarde au décours immédiat de l’angioplastie 
est de 4 %. Le risque de dissection par angioplastie est de l’ordre de 25 % et peut être corrigé par 
l’implantation des endoprothèses coronaires. Le talon d’Achille de la méthode est la resténose. Il 
s’agit de l’association d’une prolifération néo-intimale induite par l’infl ation du ballonnet avec 
l’effet du recoil élastique, et de phénomènes de constriction chronique artérielle mis en évidence 
par l’échographie endocoronaire. Le taux de resténoses après ballonnet est d’environ 35 à 42 %. 
L’implantation plus régulière d’endoprothèses après angioplastie par ballonnet permet de réduire sig-
nifi cativement ce taux de resténose et de l’abaisser aux alentours de 25 à 27 %. Une nouvelle perspec-
tive d’éviter les resténoses est l’utilisation des stents qui contiennent des substances médicales avec 
l’effet antiprolifératif. L’implantation avec Sirolimus réduit de risque de la resténose avec 80-90%.
Tableau 4 
La comparaison entre l’angioplastie et le by-pass aortocoronaire (CABG)
Indice 









Décès 0,3 1,9 2,8 3,1 
Décès ou IMA 4,5 7,2 8,5 8,1 
CABG ou PTCA 
répété
3,6 30,0 3,2 34,5 
*Les résultats de l’étude ont été effectués pendant un an. Les patients avec la lésion d’un seul vaisseau.
**Les patients avec des lésions multiples des vaisseaux (un an).
En pratique on utilise et d’autre méthodes de traitement de la maladie coronaire et de prévention 
des conséquences non favorables. La thérapie médicamenteuse et le pontage aortocoronaire.
PTCA versus Le traitement médicamenteux.
Les plus utilisés médicaments en cadre de la thérapie médica-menteuse sont : la nitro-glycérine 
et ses dérivés (isosorbit dinitrate, sustac, trinitrologue), les blocantes de canaux de calcium (nifédipine, 




By-pass aortocoronaire  
10-20% 0,5% 
Traitement antianginal médicamenteux 
PTCA versus le By-pass aortocoronaire.
Le pontage aortocoronaire est un procédé chirurgicale sur le cœur ouvert qui consiste en 
revascularisation du myocarde par l’intermédiaire de l’artère thoracique interne (qui s’unira à l’artère 
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coronaire au dessous de la sténose), ou en utilisant une veine syngénique comme transplant pour unir 
l’aorte avec l’artère coronaire (tab. 4).
Conclusions
  Dans la République de Moldova ces méthodes sont à leurs débuts. L’angioplastie est le plus 
utilisable moyen pour le traitement de la CI (tab. 5). PTCA est la méthode de prime-choix pour le 
traitement des malades avec sténoses sévères des artères coronaires. Le stenting a révolutionné la 
cardiologie interventionnelle en diminuant les taux de la resténose coronaire. Les études récentes sur 
les stents qui sont imbibés avec substances médicamenteuses antithrombotiques doivent augmenter 
le succès de la plastie coronaire, en plus réduisant la resténose et diminuant les taux de décès ou de 
l’infarctus myocardique non fatal. 
 En générale, l’effet du traitement mécanique des interventions coronaires vise un segment de 
l’artère coronaire, en temps que le processus pathologique athérosclérotique est diffus. La thérapie 
interventionnelle des coronaires doit être une partie composante de traitement de la maladie ischémi-
que (les efforts doivent être orientés vers la diminution de niveau des lipides dans le sang, la cause 
majeure dans la généralisation du processus de la maladie) en réduisant le risque de l’infarctus myo-
cardique aigu.  
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Rezumat
Boala coronariană este una din cauzele majore de deces în rândul populaţiei în Republica Moldova. 
Metodele noi implementate  in medicina invazivă  vor ameliora substanţial complicaţiile. Tratamentul constituie 
medicaţia intensivă a maladiei, urmată de diagnosticul angiographic şi de revascularizare. Scopul principal al 
tratamentului reperfuzional este de a mări rata supravieţuirii pacienţilor cu cardiopatie ischemică. 
Summary
Coronary heart disease is the one of leading causes of death in Moldova among men and women. New 
methods used in our medicine will decrease prognostic of complications. The treatment consists of intensive 
medical therapy followed by diagnostic coronary angiography and revascularization. Complete restoration of 
coronary fl ow is the principal mechanism by which reperfusion therapy improves survival and other clinical 
outcomes in patients with coronary heart disease. 
INSUFICIENŢA CARDIACĂ LUZITROPĂ (DIASTOLICĂ)
Nicolae Ciobanu, dr. în medicină, Institutul de Cardiologie
La majoritatea pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cronică se determină reducerea funcţiei 
sistolice a ventriculului stâng (VS) şi un grad variabil de disfuncţie diastoiică. Aproape o treime din 
pa cienţii cu insufi cienţă cardiacă, în special cei vârstnici, au funcţia sistolică păstrată, dar manifestă o 
disfuncţie ventriculară diastolică.
Diagnosticul insufi cienţei cardiace diastolice include trei con diţii obligatorii simultane:
prezenţa semnelor sau a simptomelor de insufi cienţă cardiacă;1) 
prezenţa unei funcţii sistolice a VS normale sau uşor reduse;2) 
3) semne de afectare a relaxării, umplerii VS sau creşterea rigidităţii VS (3).
Disfuncţia diastolică se caracterizează prin afectarea umplerii ventriculare cu diminuarea 
relaxării ventriculare sau reducerea complianţei ventriculelor sau prin asocierea lor. Consecinţele 
hemodinamice includ creşterea umplerii ventriculare, presiunii în atriul stâng, presiunii pulmonare 
venoase şi a presiunii de obstrucţie a capilarelor pulmonare, ce poate provoca în continuare creşterea 
pre siunii în artera pulmonară şi în părţile drepte ale inimii. Această creştere a presiunii de umplere a 
VS este sufi cientă pentru menţinerea unui debit sistolic normal în condiţii de repaus, dar este insu-
fi cientă în condiţii de efort fi zic.
Disfuncţia diastolică este determinată mai frecvent de astfel de procese patologice, cum sunt 
ischemia, hipertrofi a şi fi brozarea miocardului şi se intâlneşte în cardiomiopatia ischemică, hiperten-
siunea arterială, diabet, cardiomiopatia hipertrofi că, infi ltrativă, fi broelastoza endocardială, afecţiunile 
pericardului.
Materiale şi metode. Au fost analizate retrospectiv rezultatele ecocardiografi ei Doppler, 
efectuate la 94 de pacienţi cu semne clinice de insufi cienţă cardiacă: 34 de pacienţi cu hipertensiune 
arterială, 40 de pacienţi cu cardiomiopatie hipertrofi că, 20 de pacienţi cu cardiopatie ischemică fost 
infarct miocardic şi 10 adulţi sănătoşi, care au fost internaţi în Clinica Institutului de Cardiologie.
În studiu au fost incluşi pacienţii care au demonstrat la examenul ecocardiografi c funcţia sistolică 
normală (FE>50%). Toţi pacienţii aveau ritm sinusal pe traseul ECG, fără blocuri de conducere, 
afectarea pericardului. Caracteristica clinică a grupurilor de pacienţi este prezentată în tabelul 1.
